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Computer assisted corneal topography in refrive
surgery

DRA. CARMEN BARRAQUER C., M.D. *
DRA. ANGELA M. GUTIERREZ M., M.D. *

ABSTRACT

We described the different topographical patterns in spherical and attigvaatic refractioe defects.

Alto we analyzed unusual patterns that sugest corneal power eccentrmttes as a vanable of a
normal cornea or palhologic cornea.

Topographical analysis of the cornea with the aid of a special computer
program. Is a new eld of great clinical usefullness for achieving a better
understanding of refractive defects, progressive corneal pathology and post-
surgical evaluation of any anterior segment surgery.

Several instruments are presently available on the market for this purpose.
Our work has been with the “Corneal Modeling System" topographer, which
projects an image of 32 concentric ring onto the cornea. These ring images
are captured by a digital video system and analyzed. The computer is then
fed with information on a surface made up of 8192 data points. This informa-
tion is processed and analyzed, resulting in a video image of the corneal power
distribution in the form ofa color topographical map. The warm colors repre-
sent high powers while cold colors represent low powers. The program offers
other alternatives which are presently being developed, such as laser pachyme-
try and three-dimensional reconstruction (wire frame) of the corneal structure
analyzed.

From the clinical point of view, we have found it very useful in preoperative
examination of refractive surgery cases.

In refractive surgery, accuracy of results is presently based on the predic-
tability of the tissue response to the surgical plan.

This paper was presented at The Combined Annual Meeting of the Egyptian Ophthalmological
Society and the Saudi Ophthalmological Society in collaboration with The Pan Arab Council of
Ophthalmology, Cairo -Feb/90, and at the Third International Symposiun of Ocular Microsugery,
Singapore-March/90.
I8 From the "lnstituto Barraquer de America". Bogota, Colombia.
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(IARMEN BARRAQUER, ANGELA MARIA GUTIERREZ

The cornea is not a perfect lens; its power distribution is unique. Features
dening it are: the location of the maximum corneal power, symmetry of
power distribution, regularity of the corneal surface and eccentricity ofcorneal
power.

The following corneal patterns have been found through computer assisted
topographical studies.
l. Spherical refractive defects, characterized by broad areas of power of uni-
form and similar refractive value, although there may be small zones that
are outside the average.
lt is not possible topographically to make a diagnosis ofthe type of spherical
defect; as ametropies of a purely spherical type are rare. In general, axial
length is the main cause of ametropias.

2. Astigmatic refractive defects are characterized by the lack of uniformity in
corneal power distribution, which is generally expressed with symmetry of
power between corneal hemispheres, but with differences between the cen-
ter and the mid-periphery. The vertical or horizontal direction of corneal
power indicates the astigmatic axis. Also it is possible, to found different
patterns of astigmatism on normal corneas (Figs. l-la).

F1gzm/ I. I’a!!rrn 0/ xvi!/1 lhw rule u.\ligrr1(1li_\'m.
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CARMEN BARRAQUER. ANGELA MARIA GUTIERREZ

Corneal power may subsequently be located in the center of the visual axis
or distributed symmetrically between the two hemispheres in normal corneas.

DISCUSSION

It is well known that ECTASIAS, Whether the corneal pathology is primary or
secondary in nature, are characterized topographically by the eccentricity they
generate in the corneal power (Fig. 2).

In primary ectasias most corneas are classied as Keratoconus, Keratotorus
and other anomalies that are the expression of molecular disturbances of the
corneal collagen, wich alter its structural behavior in a way that we are not
able to predict.

Secondary ectasias, are the normal response of a cornea that has been
sectorially weakened in its structure (Figs. 3-3a). This change can be measured
and predicted consistently, with the individual characteristics of each case.

Because of its clinical-diagnostic importance, we have been struck by the
nding of otherwise normal but asymmetrical corneas, characterized by eccen-
tricity of power in different locations. None of these patients had used contact

[‘iI1_'HIt' 3. (jurrzml /rurumu .\r(un11r1r)' to (1 pemdrallng zuouml,
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COMPUTER ASSISTED CORNEAL TOPOGRAPHY IN REFRACTIVE SURGERY

lenses for the last 30 days. Generally in this cases, the eccentric power does
not exceed more than 3 diopters the average of the corneal power.

The question arosed was: Are these corneas subclinical ectasias or simple
variations of normality?

In refractive surgery, accuracy of results is presently based on the predic-
tability of the tissue response to the surgical plan.

We therefore consider that all corneas showing primary power eccentricity,
whatever their location, should be excluded from the usual refractive surgical
techniques and carefully analyzed before making surgical decisions for correc-
tion of ametropia.

We present one clinical case as an example ofa normal cornea with power
eccentricity and its surgical response (Fig. 4).

After a careful analysis of this case, and being sure that there was not a
primary ectasia, we assumed that eccentricity of power at 6 o’cl0ck was already
a knee, and we decided to perform a radial keratotomy with only 7 incisions.
(Fig. 4a.)

Figure 3a. Topography of the some cornea showing eccentricity of power,
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CARMEN BARRAQUER, ANGELA MARIA GUTIERREZ

The result of the surgery shows a very good central attening with a
simetrical surrounding ring of steepening that is the normal shape of a radial
keratotomy topography. (Fig. 4b).

ln conclusion, corneas must be carefully examined before surgery to avoid
performing refractive surgery in corneal ectasias. Power eccentricities should
be handled as unique cases, designing techniques for each of them according
to the actual knowledge of the tissue response in the specic case.

l

1-‘,g,,,~,, 4‘ Prpoperagjlip popgg-mphy of a myopic patient with 4!) diopters and infrrior romml
pouw ercmtricity.

 Figure 4a. Surgical xchema with 7 inritians.
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COMPUTER ASSISTED CORNEAL TOPOGRAPHY IN REFRACTIVE SURGERY

Figure 4b. Postoprratiz/P radial /zeratotomy topography with antral and uniform atlming.
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Incisiones arqueadas - técnica quirrgica para astlgmatlsmo
resultados prellmmares

DRA. CARMEN BARRAOUER C.*
DRA. ANGELA MARIA Gurrmuuzz M."

Rrsumzm
Lax incisiones arqueadzu son mzis adecuadm para la correecién de astigvnatismos mixtos e hiper-
metrépicos. Genemn aplanacién en el eje perpendicular a la inczlsién y aummto del poder corneal
en el zirea comprendida enlre las incisiones. Se mencionan los resultados obtenidos er. las dzfermtes
ametropizu y se demuestra el efecto nwcdriieo can el estudio topogrzico de 1/an'a.s czimeas interve-
nidas.

_IN'rRonuccIoN

Desde cl punto dc vista teorico y quiriirgico, el astigmatismo ha sido la
ametropia de mas dificil aproximacion. Historicamcnte fue el primer defecto
refractivo tratado quirrgicamente (1864, Snellen; 1898, Lans) y paradojica-
meme es el menos predecible hasta el momento. Las técnicas de abordaje
quinirgico han sido tanto de aplanacion (relajacion) como dc incurvacion
(reseccion). Se sabc que la cornea por scr una estructura eléstica con forma
esferoidal, se comporta siguiendo las leyes de la “Curva Total de Gauss” (1860,
Gauss; 1987, Merlin); en la préctica, cl efecto de aplanacion en las técnicas
de correccion de astigmatismo ha podido ser calculado matematicamente con
una predecibilidad aceptable; sin embargo, la magnitud de incurvacion que
se obtiene como efecto secundario a la aplanacién no ha podido ser calculada
con la misma precision.

Debido a la facilidad de las técnicas por aplanacion dc uri eje -relajacion
se ha conccntrado la atencién en ellas, desarrollandose multitud de patrones
de incision a lo largo de los iiltimos diez aos. Actualmente se pretende encom-
Trabajo presenlado en la reunion de la Sociedad lmernacional de Cirugia Refractiva durante el
Congreso Panamericano de Oflalmologia de Rio dc janeiro, en septiembre de 1989, y en la
reunion de la Sociedad lnlernacional de Cirugia Refractiva en New Orleans, en octubre de 1989.
"‘ Profesora dc Cirugia Refracliva y Scgmenlo Anterior. Escuela Superior dc Oflalmologia.

ll"|SlllLll0 Barmquer de América. Bogota, Colombia.*‘ Profesom Auxiliar en el Departamenlo de Cirugla Refmctiva y Segmenlo Anterior. Escucla
Superior de Ofzalmologia. lnslitulo Barraquer de America. Bogota, Colombia.
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trar la forma dc incu
aplanacién controlad

Tripoli y Cohen (

. ANGELA MARIA (ZUTIERREZ

rvar un eje en la magnitud requerida, partiendo de una
a.

1987, 1988), en un trabajo experimental realizado sobre
20 ojos dc cadéver, desarrollaron un nomograma con base en la excemricidad
dc la elipse, asociando cl comportamiento de este modelo a la forma de una
cérnea asférica (asligmzitica) (guras 1 y 2). Utilizan cl coeciente dc excentri-
cidad (PIM, 1984) para determinar la magnilud dc rclajacién 21 que se debe
somcter cl wjido, tratando de aproximarlo en su forma a una esfcra. Emplearon
para ello incisiones circulares con longitud dc arco determinado, con zonas
opticas de 3, 5, 7 y 9 mm., y con profundidad del 73% del espesor corneal.

C = /oz b2 Figura I: Esquema de uruz elipse

Fig-um 2: Queratografia
de una cémea con
astigmatismo. Ndtese la
forma eliptica de los
anillos.

con 5115 radios mayor y mmor y
= ¢ /° < 1 losfocos. Fdrmula de la

excmtricidzui de la elipse,

3
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INCISIONES ARQUEADAS TECNICA QUIRURGICA PARA ASTIGMATISMO

Mironos
La experiencia en incisiones relajantes para queratoplastia penetrante (1977,

Troutman), practicadas por nosotros desde hace varios aos, nos p€I‘fIll[lO
iniciar la técnica dc incisiones curvas en astigmatismo adquirido secundarlo a

cirugia refractiva y en casos dc asugmausmo congenito.

En octubre de 1988 iniciamos la técnica quirilrgica para correccion de
astigmatismos siguiendo 2 patrones: 20 casos de incisiones semicirculares con
longitud de arco dc mas de 90°, segiin técnica preconizada por U. Merlin
(1987), y 50 casos con incisiones semicirculares, no mayores de 70°, seglin el
nomograma de Tripoli y Cohen (1988). Hastajulio dc 1989 habiamos inter-
venido 70 ojos en total.

La mayoria dc los casos operados corresponden a astigmatismo mixto,
seguidos por casos dc astigmatismo hipermetropico compuesto. Hemos tenido
experiencia con pocos casos dc hipermetropico y miopico simples. Finalmente
tratamos algunos ojos con astigmatismo miopico compuesto con cilindros altos,
para reducir la asfericidad central y de esta forma poder practicar una cirugia
de reseccion de tejido como la queratomileusis miopica, para corregir el defecto
esférico remanente.

También utilizamos el coeciente de excentricidad como medida del efecto
de la cirugia, obteniéndolo al dividir el radio qucratométrico vertical sobre el
horizontal y la cifra resultante se resta de uno. Cuando el coeciente se invierte
de signo en el post-operatorio, consideramos que se ha producido una hiper-
correccion. En los astigmatismos con la regla es positivo y en los casos contra
la regla es negativo.

Excentricidad (E) = Rv/Rh
Coeciente de excentricidad = l - E (Rv/Rh)

RI-BULTADOS

En todos los casos operados se logro en mayor 0 menor grado un cambio
refractivo favorable. La hlpercorreccién del defecto también ocurrio con esta
tecmea y se hizo evidente por el cambio de signo en la excentricidad postope-
ratoria.

Analizando globalmente el grupo de pacientes, la excentricidad promedio
preoperatoria fue de 0.08 con intervalo de 0.15 hasta -0.14 (55 casos con la
regla y 15 casos de astigmatismo contra la regla). La excentricidad promedio
postoperatoria fue de 0.02 con un intervalo de 0.10 a -0.03.
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Paralmostrar el efecto de aplanacion-incurvacion mostraremos un caso
lI1[CI‘VCldO con esas mclslonesz

Pre-operatorioz + 3.00 -5.50 x 155°
K : 8.15 x 158

7.30 x 68
(E) : 0.10

Post-operatorioz +0.50 -0.50 x 90°
K : 7.50 x 0°

7.80 x 90°
(E) I -0.04

En este caso se puede observar el cambio dc eje post-operatorio simultaneo
con el cambio de signo en el coeciente de excentricidad de 0.10 a -0.04, lo
que indica un efecto quirflrgico mayor al esperado.

La zona optica mas empleada fue dc 7 mm. y de acuerdo con la ametropia
se observoz

-— En astigmatismo mixto: reduccion de la excentricidad con base en aplanacion
del eje perpendicular a la incision e incurvacion en el eje paralelo a ésla,
incurvacion que fue variable segn la longitud de la incision, pero no fue
posible lograr una correlacion en esta primera serie.

— En asligmalismo hipermetropico compuesto se observo un aumento global
del poder corneal, a pesar de coexistir la respuesta aplanacién/incurvacion
en los respectivos ejes; se logré, por tanto, reducir la hipermetropia y el
astigmatismo.

- En astigmatismo miopico simple, a pesar de ser muy pocos casos, en todos
se indujo miopia esférica, lo que nos indica que existe un aumento en el
poder corneal total. Esto es debido, en primera instancia, a longitudes de
arco muy largas para esta ametropia.

— En asligmatismo miopico compuesto se observo el mismo comportamiento
descrito; se utilizo la técnica para reducir la excentricidad pI'CVlO a la correc-
cion de la esfera.

TOPOGRAF CORNEAL COMPUTARIZADA

Efecto de las incisiones arqueadzu sobre la supercie anterior de la czimea

Se realizo el analisis preoperatorio y post-opcratorio de la topografia comeal
de algunos de los paciemes intervemdos con mclsloncs arqueadas, con zonas
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Opticas dc 7 mm., diferenles longitudes dc arco y profundidades dc in(tisi(>n
del 90% aproximadamentc.

Dicho anzilisis se efectué con cl Corneal Modeling System (1988, Gromley),
cl cual hace una lectura de los diferentes poderes corneales basados en mcdidas
tomadas sobre una imagen dc video que tiene 32 anillos reejados sobre la
c<')rnea por analizar. El poder corneal es codicado seglin una escala de (tolores,
siendo los mzis célidos (rojo-amarillo) los que indican los poderes mzis altos 0
curvos y los colores frios (azul-vérde) los poderes mzis planos 0 bajos (guras
3. 4 v 4a.).

Fzgura 3: Topogvafia
pveoperatoria (derecha) y
poxtoperaloria (izquierda) de
un 0]0 interuenido de
inczlviorws arqwadm para un
astigvrzatismo mixto. \

Fzgura 4 y 4a: Reja de alambre represmtando triziimemsionalmente las anteriorzs l0p0g'rafia_;_
La de la_ fierecha ex la preoperatoria y de la izquierda la postoperatoria. Ndtese la gran
aplanaczon que se produce luego de la clrugia.
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El analisis topograco dc la supercie corneal se realizo midiendo el radio
dc Curvamra 3 dlslanclas de 1, 2. '3, 4, 5 mm. del centro de la cornea y cadaI5 grados, tomandose en total 121 medidas a cada cornea analizada (gura 5).

90°

I80. 0 0 0 0 0 u 0 co

' ° ' Figum 5." Diagrama de los jnmtos
2700 analizados m la lopografia.

Ri=sui.'i"ADOs

- La cornea se aplana por delante de la incision en el eje perpendicular a
ella; sin embargo, la medida tomada en el centro de la cornea es mas curva
que la preoperatoria.

- En el meridiano paralelo a la incision, conocido como el orthogonal, ocurre
incurvacion, cuya magnitud debe ser proporcional a la aplanacion obtenida,
pero no fue posible relacionarla en los casos analizados en esta primera serie.

— Inmediatamente por delante y por detras de la incision, hay incurvacion
que conforma la rodilla descrita en todas las cirugias de tipo relajante (1977,
Fyodorov).

— Comparando el mapa topograco pre-operatorio vs. post-operatorio se ob-
serva que la extension de la aplanacion central es pequena respecto a la
incurvacion global que sufre la cornea a lo largo de casi todos sus meridianos;
la medida queratométrica postoperatoria en el centro dc la cornea es mas
curva que la preoperatoria (gura 6). Los efectos maximos de aplanacion/in-
curvacion se observan en los primeros 3 mm. centrales (gura 7).

— En todos los casos al realizar la incision arqueada bay disminucion de la
excentricidad corneal preoperatoria en el area comprendida entre las dos
incisiones; por fuera de ellas, es decir por detréis de la incision, la asfericidad
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INCISIONES ARQUEADAS TECNICA QUIRURC-[CA PARA ASTIGMATISMO

corneal persistc. La topografia corneal post-operatorla guarfia la s|met1_'|a

preoperatoria aunque con menor amplltud; se rec0noccf1_las h1pc'rc0rrecc10-

nes cuando aparece la inversién topogréca en el anahsls (gura 8).

Figura 6: La superposicién de todos los
fnmtos pre y postoperatorios muestra la
a lanaciéncentralmelie uinir '0.J ‘I 5'“
El rexto del a’rea en cmuiricula ' LONG I- so-

~ EJE I05
represea [as puntos que se mcuruaron 90° 2, Q -,_ 65 mm
con la czmgia.
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Figura 8: Car_nbio en excmtriziziad a 4 fnm. En el postoperatorio disminuye la excmtriadad
[zero guarda szmetria a lo largo de los dzferentes cuadrantes. En el cuadrante inferior, la
excentricidad se invierte imiicando una hipercorreccién.

- Al hacer un anélisis topogrzico dc las “curvas dc nivel" en la cérnca posto-
peratoria, se observa una curva bifésica en los ejes correspondiemes al
meridiano quirrgico y al orthogonal. Estc anélisis comprueba los cambios
que ocurrcn en la supercic corneal y que mecénicamente se traducen en
aplanacién/incurvacién (gura 9). Otra forma dc expresar estos cambios dc
poder es analizando las dioptrias dc aplanacién e incurvacién (gura 10).
Denominamos “curvas de nivel"al perl formado por las medidas querato-
métricas a lo largo dc los 360 grados a una distancia dada dcl centro de la
cérnea.

COMENTARIOS

Las incisiones arqueadas han demostrado ser miles en la correccién dc astig-
matismos, principalmcme mixtos c hipermetrépicos. N0 logramos establecer
la magnitud del efecto dc acoplamiemo (relacién aplanacién/incurvacién),
como informan otros autores, realizando los célculos sobrc ojos de cadéver
(1985, Lundergan; 1988, Duffey). Al analizar los parémetros principales quc
imervicncn en la técnica quinirgica, observamos:

1. Las incisiones arqueadas acuian produciendo incurvacién en cl cemro,
cfecto que aumenta al reducir el tamao dc la zona éptica (gura ll); dc
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9.00 8.50 7.50 TOO 6.50 6.50

ZONA OPTICA

Figura I I: Irwuruacién Vs. Zona Optixa. de Arco mayor a 90 grados. A medida
que xe redme la zomz éptiuz, el efecto de incurvacién es mayor.

este hallazgo se puede deducir que s6 genera cierto grado dc ectasia del
lejido comprerndido emre las incisiones (gura 12). La técnica del hexagono
que realiza Méndez (1986) para cl Lratamiento de las hipercorrecciones en
queratotomia radial tiene un efecto semejante.

5 mm.

Fig-um I 2 .' Esquema demostralivo de la ecfasia que se produce en el tejido comprerrdkio mire
lav 2 inulxinnes con dzferentes zonas éptzzas.
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2 La profundidad de la incision es tan critica en incisiones circulares como
en cualquicra de las técnicas relajames y se ha yisto perdida de correccion
con el tiempo en los casos en donde la profundidad no alcanza el 9_O)%. Sm
embargo a diferencia de otras técnicas, hemos visto descompensaclon cor-I

neal central por incisiones arqueadas con exceso de profundldad.

3. La perpendicularidad 0 eje de ataque y la relacion del centraje respecto al
eje visual también son importantes para obtener un buen resultado refrac-
tivo.

4. Las incisiones arqueadas de una longitud de arco determinada producen
los efectos dc aplanacién/incurvacion buscados, pero la dicultad técnica
para hacerlas bien, compromete los resultados obtenidos y por consiguiente
su analisis.

5. En el estudio topograco se demostro que las incisiones arqueadas producen
aplanacion central en el meridiano donde ellas se realizan e incurvan el
meridiano a 90 grados. Ademas, dichas incisiones incurvan globalmente la
cornea.

6. Los mayores cambios queratométricos ocurren denlro de los 3 mm. centra~
les, llevando esta zona a una mayor esfericidad; por detras de las incisiones
la asfericidad persiste.

7. Las incisiones arqueadas reducen la excentricidad corneal en el area com-
prendida entre las incisiones. La excentricidad corneal residual postopera-
toria guarda relacion de simetria respecto a la excentricidad preoperatoria.
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Topografia corneal computarizada en queratomileusis

DRA. ANGELA MA. GUTIERREZ M.*
DRA. CARMEN BARRAQUER C.**

Auuusno ESPINOSA R.***

Rrsuunu
Otra de Ms utilidades dz M topografia corrwal computarizada es.M e-imlimcién de los cambios
que se suceden con procedimientos quinirgicos como M quemtomzleum. Se demuestra el efecfo
de apMnaci6n de M queratomileilsif midpica y de irwuruacién de M hzpermetréjnca. Tambzen
hace posible M idmticacidn de los astig-rnatismos irreguMres induzidos par descentramientos de
M reseccién 0 MIM de los discos corneales.

INTRODUCCION

La queratomileusis es un procedimiento quirurgico que busca producir un
cambio en la supercie anterior de una cornea sana para corregir una ametro-
pia esférica ya sea miopia 0 hipermetropia.(1)-

Los cambios dinamicos que se suceden en la cornea, luego de un procedi-
miento quirurgico dc este tipo nunca habian sido visualizados tan claramente
como puede hacerse en la actualidad con los topégrafos corneales computari-
zados.

Ul'l
El presente trabajo se realizo con cl Corneal Modeling System(2)el cual es
instrumento que logra medir la casi totalidad de la supercie corneal,

mediante calculos matematicos sobre una imagen de video de la cornea a

Trabajo presentado en la reunion de la Sociedad lnternacional de Cirugia Refractiva, Singapur.
Marzo de I990.
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Profesor Auxiliar en el Departamento de (Iirugia Refractiva y Segmento Anterior Escuela
Superior de Oftalmologia. lnstituto Barraquer de America. Bogota, Colombia.

Profesor (Iirugia Refractiva y Segmento Anterior. Escuela Superior de ()i'talmologia. lnstituto
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anallzar. Toda la informacion es codicada y representada en forma dc un
mapa en colores en el que los mas calidos (rojo - café - amarillo) representan
las areas de mayor poder y los mas frios (verdes - azules), las zonas mas planas.

METODOLOGiA

Para el estudio se analizaron una serie de pacientes, intervenidos por miopia
0 hipermetropia con la Lécnica convencional de queratomileusis por c0ngela-
cion. Se examino la topografia corneal en el preoperalorio y se realizo un
segundo examen en los primeros seis meses del postoperatorio.

— Se analizaron los cambios de poder en el meridiano primario y en el secun-
dario seglin los datos suministrados por la queratometria.

— Se procedio a hacer la lectura de los poderes corneales en mms. y en dioptrias
en los anillos 1, 5, 9, 13 y 17, cada 30 grados a lo largo de los 360 grados.
Solo se realizaron las lecluras hasta el anillo 17 ya que por fuera de él,
encontramos distorsion en la queratoscopia con la consecuente imprecision
en las lecturas principalmente en las topografias postoperatorias.

— Represemacion del cambio inducido por la cirugia luego de un analisis
meridional.

— Analisis de la excentricidad corneal para lo cual utilizamos el coeciente de
excentricidad, que se obtuvo de los datos de los meridianos principales de
cada cuadrante, dividiendo el dato menor por el mayor y restandolo de uno.

- Represemacion tridimensional del perl corneal, (reja de alambre) basada
en los datos obtenidos de la topografia.

RESULTADOS

Debido a la gran canlidad de dalos de cada pacienle y a la simililud de los

cambios inducidos por la cirugia, elegimos ale-aloriamente dos pacienLes1nLer-
venidos uno de queratomileusis miopica y otro de hipermetropica para hacer
la descripcion.

El primer caso es un ojo izquierdo perteneciente a un pacieme de sexo

femenino con queratomileusls miopica.

Sul)jcli\'o l’reopci";iI<>|"io: -9;')U(-‘Z.5l) X 20°)
A\' s/(‘: ().();'> l~\\' c/c: 0.50

, - ~-- g '- n '" ‘ * '3Querzlloinelrlu: /.o/ (~H.()()) x ll° /.l/ (45-39) X ll]
Sul)jeii\"o 2 moses post-op: + 2.00 esli. AV s/1': l).3()oA\’ C/('1 (NW

’ , _ ‘ .. - k 0 ‘ - " ‘ l ‘
(__)_ucrziloinclrizi: 9.-l()(_’>;)./()) x 52 s.%(5/my x 122

Lu rc|)i"cscnlzicion (lei mzipa lopogr;'|{i(o preoperalorio en esczilu normali-
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v 1!§I~

;

lgzmz 1: A I11 izqzurrda, t0p0g"rafz'a jrreopemtoria; xv obxerua una bqnda en jorma dz’ who P11

m]n—(1m(lI'I//0 qw explira qua Pl mayor p01l1>r.w mrurnlm en el eje (Ir 80 grados. La imagm a
In 1/mwluz en In Iupugm/1'11 p0sl0perat0ria,' en azul mid rvprawnlada la aplanacirin induriria par
In r1rug1'a. Se mnplrri la esmla Normalizada.
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zada, permite demostrar un astigmatismo con la regla (g. 1), estando cl eje
de mayor poder a 80 grados, representado en color rojo. La topografia posto-
peratoria (g. 2) prescnta un area dc aplanacion inducida por la cirugia un
poco descentrada inferior en color azul. Lo interesame dc esta topografia es
quc se puede delimitar con precision la zona optica 0 cl area que se tallo.

Cuando se analizan cl meridiano principal y cl secundario segim cl eje que-
ratométrico prcoperatorio, sc observa que se produce aplanacion en ambos ejes
pero en el postoperatorio hay mayor induccion dc asfericidad a lo largo dc
todos los anillos.

El analisis dc los radios queratométricos midiéndolos en los anillos analizados
y cada 30 grados, muestra la aplanacién lograda por la cirugia. Esta aplanacion

RADIO|O.5

l0.0

9.6
9.0

8.5

940

7.5

7.0
O 30 GO DO I20 ISO I80 2IO 240 270 300 330

GRADOS
__ PREOP —=— POSTOP

Figura 3: (Iambio de lax radios a nivel del anillo I7. Nétese la menor aplanacién m el eje de
I20 grades.

DIOPTRIAS---\46 ,4 - *\ , '-;_2'»,/Z *»\\\\\ _§-\§\>\
“" \__.///’ , ,___=_- _¢,
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3432.;.,.:|,_1,__|,_»;'-,L—u---1»~*—¢
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enaoos
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Fgum 4, Repxenuuidn del valor didptrico preoperalorio en los diferentex anillos analizadosI .

en los 360 grades. Cada anillo time un cddzgo que lo re1"'¢5""[a-
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no es completamente uniforme a lo largo de los 360 grados y se hace menor
en el eje de 120 grados partiendo del centro de la cérnea hacia la periferia
(gs. 2 y 3). Si se correlaciona con la topografia, esta muestra una muesca en
rojo en ese eje que corresponde al cuadrante superior nasal (g. l). La mag-
nitud de la modicacién por la cirugia también puede demostrarse con la
representacién dcl cambio en dioptrias entre el preoperatorio y el postopera-
torio (g. 4) (g. 5).

Al superponerse los valores postoperatorios sobre los preoperatorios, se ob-
serva que todos los puntos analizados se aplanaron. Los valores del poder
corneal periférico en el area no intervenida, no varian. Sin embargo en la
topografia, el area mas periférica aparece en color rojo indicando que esta

DIOPTRIAS
46
44
42
40
38
36
34

- _ _,,z" \" _ ~ =:_'.32'l‘—{'l'!'1I{I;u;u|u|u;
o so so so I20 150 |eo 2|o 240 270 300 330

GRADOS
—--— AI —A5 —~—A9 ---- AI3 —A|?

Fig-ura 5: Representacién del valor diéptrico postoperalorio en los dzferentes anillos, utilizarldo
la misma codifcaciérz.

|—E

o.| o

o.eo

o.oe

0.04 -----------___k‘\\\\‘\\o.o2 ~~\
1 \.._____________

9,00 __. .. .. .. ..

1 .
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Figura 6: Excenlricidad a nivel del anillo. Obséruese que la przoperaigna Se mcwmtm
may cerca a cero. I11 postoperatoria, ha aumentada en unaforma irregular Jigndg ma or en lo;
cuadrantes superior nasal y temporal. , y ‘
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I nlro quc perdié pnder con clérea pasa a ser la dc mayor poder respecto a cc
proccdimicnlo quirflrgico (ver hg. I).

|' 'l excenlricidad,expresénd0la como un coecieme queTambién se ana IZO a
‘ ' ' ' ' lmzis lann y restadoel c e mas curvo d1v|d1d0 por e presulta dc] cociente entre J

' ' ' ' " ' uadrantes y en cl casodam (‘llVldlIT1()S L1 cornea en cde uno. Para oblcner ese ' .

' ‘ ' l' excentricidad cs’ nalmmdo se enumtro que 4dc la pzlcicnte quc sc esta a ' . , .

" ' L’ r un oco descen-l temporal supenor, por es a pmavor en los cuadrantes nasa y
' ‘ ' ' ' ' " 1,d>md0|ug21rz1"d or comlgulente la dpld<lCl()llrada I21 resecciéll dc tc_]1 0 /v p .

‘ ' ' . S do obscrvarI as en esos cuadmntes e pumnas muy curvas y olras mu/v p an'
' ' l tro v aumema hacia la periferia. (gs.qua la
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tacién tridimensional delFigura 8: Reja de ahmbrz preoeratoha Figura 9: Reprexen
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(aplanaciénl central induczda p01 la urugm.

252



'l‘()P()(}RAFlA (IORNI-'.AL (1()MPU'l‘ARl7.ADA EN Q_UERA'l"()Mll,l-IUSIS

(Inn el n dc hater mils delnoslrativa la 1"epresenLaci(>n L<)p0gré1(ia_(1e la

c<’1rne;1. sc utiliz(') un programa dc u)p0gral‘ia tridimensional para ingen1c1:<)s,

que p€l'ml[l() visualizar el cje estigmzitico preoperatorio y la gran aplamlclon
postopcratoria (gs. 8 y 9).

El segundo caso, es un ojo derecho dc pacieme dcl sexo femenino con
queratomileusis hipermctrépica.

L05 datos oplométricos fueronz
Sul)jeli\'0 preopcrzuorioz +8.75 (-2.50 x 180°) AV s/c: 0.15 AV c/c: 0.67
Q_uerat0|netri;1: 8.35 (40.47) x 10° 7.73 (43.70) x l0()°
Subjetivo postoperatorio (3mP()P): +2.00 (-2.50 x 20°) AV s/c: 0.25
A\' c/(‘: 0.50
Q_ueral0111(*t1‘iz1: 7.21 (46.80) x 26° .70(49.90) x 1 16°

La lopografia preoperatoria en escala absoluta, muestra un de-1-cm astig-
mético con eje de mayor poder a I10 grados (g. 10). En el postoperatorio
se puede obscrvar una incurvacién global del érea central analizada, con una
mayor acentuacién del poder inferior, cambios representados por C010rcs cai-
lidos. (g. 10).

l‘I/{W11 1!): A la iZl]11ll’"1ll. tup0g'm/in prrufaerulorz run 4']? (Ir mayor /nulrr u 11() gvrulm ml
ml ' - _ ' "' ~ l - ' . '1"" W’?!/1' Illrlrlllo. A 111- flrrerhzz, loprlgrzljzfl pasloprmtoruz. (1:/nImlmrnte* la mmm xr rnrzuvzlm
mm (‘zmw mn armluatmn (Iv! podrr zn/rrznr m rojn. I'I.vmIa Abmllzlrz.
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Cuando se rcpresenlan los meridianos primarios y secundarios preoperatoossegim el eje queratomélrico y se comparan con el postoperatorio, se observaque en ambos meridianos hay incurvacién y la asfericidad se reduce respectoal preoperatorio. Al hacer cl amilisis de los cambios qucrammétricos en radiosdc curvatura y dioptrias Zl través dc los anillos I, 5, 9, 13 y l7 a I0 largo delos 360 grados, se pu€de observar quc Lodos los punlos han ganado mils poderquc los preoperatorios e incluso guardzm basumte simetria en la representacién
g1“ziF1(‘z1 (g. I 1).

Al esludiar los cambios en la excentricidad, observamos que es centralmente
pequea, simétrica y se acerca a cero. A medida que nos alejamos hacia laperiferia, en los cuadrantes inferior nasal y temporal se hace mayor, indicando
que entre los puntos analizados hay zonas con diferencias dc poder (gs. 12
y 13).

Cuando se superponcn las medidas queratométricas postoperatorias con las
pl‘€()p€I"2l[()l"i2lS, se puede observar que Lodo el érea analizada aparece con
xnzlyor poder. demostrando nuevamente cl gran efecto de incurvacién de la
cirugizl.

También se representé en forma dc malla dc alambre la topografia preopera-
loria y la postoperamria. Esta Ultima permite ver la gran incurvacién, repre-
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sentada por una pendiente que coincide con el érea de mayor poder inferior
nasal y una zona pequea de aplanacion paracentral temporal, sugiriendo que
la supercie tallada no es completamentc uniformc (gs. 14 y l5).
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Fig-um I2: Cambio de excentrizidad en Pl anillo 5, la cual es simétrica v cercana a cero.
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Figum 13-‘ Cambio de excentricidad en el anillo I7. La excentricidad postoperaloria e hace
mayor en el cuadrante inferior temporal donde ex el zirea de mayor p0der_ .
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Figura 14: Malia de alambrr
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la gura 9.

Mediante la topografia corneal se puede demostrar la dinzimica del cambio
(lo In supcrcic corneal cuzlndo cs 1n()dicz1(lz\ por un procedimiemo quir1Jrgi-
um. .ulm11;is dc pcrnlilirnos ("mnprender Ins (';llI1bi()S y la re|aci('m de CSIOS con
|u\ 11-\‘11|I;1(l<>\ rvh1u’li\"<1s‘ pr>st<>pc1";n0ri0s.

Hzlslzl |;1z1pz1rici()n dc la lopografia no era fécil visualizarel grado dc centraje
(J (km (‘I1lI';1|L‘ (Iv In ¢in|gi;1 rcspcclo nl cjc visual, l2llI1p()C()CI‘2l posible (onocer
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Otro aspecto importante de la exploracién topogréca es que no siendo la
cérnea una supercie esférica, el analisis computarizado nos mueslra que el
poder se distribuye en forma regular y simétrica en el area analizada a partir
del eje visual, siendo generalmente mayor en el centro y menor en la periferia.
Parliendo del eje visual, el poder corneal puede tener un cierto gradn de
excentricidad pero conservando la simelria y regularidad de distribucién (re-
cuerda las imagenes en espejo) como se observa en los astigmatismos regulares.

La semejanza de distribucién encontrada en las diferentes ametropias, nos
permiten de acuerdo a su diseo reconocer los astigmatismos y la orientacién
de su eje. Este patrén de “n0rmalidad", debe estar preseme en las c()rneas
que van a ser intervenidas.

Al comparar este patrén a los hallazgos post-quirurgicos encontramos ma-
yor indice de asfericidad central en la queratomileusis miépica, debido a que
se lalla el tejido corneal central.

En la queratomileusis hipermetrépica donde la talla es unicamente perifé-
rica, el cambio en la curvatura central cs mas simétrico.

Se pudo concluir que las excentricidades del poder corneal post-quirurgicas,
se caracterizan por ausencia de simetria y pérdida de la regularidad corneal
topograca. Son debidas a descentramientos en la reseccién del disco [v/0 de
la talla éptica; de su localizacién y magnitud, depende la expresién del astigma-
matismo irregular que generan.

Finalmentc la topografia computarizada ha podido explicar y analizar estigma-
tismos irregulares, que mediante exploraciones con queratérnelros c0nvenci0-
nales no eran fzicllmente delectables ni medibles.

B1Bu0cRAFiA
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Oclusién venosa de rama retiniana y su tratamiento con
léser de argén en su historia natural*

ALVARO Ronmcusz, MD, F.A.C.S.**
FERNANDO ACOSTA. MD"

Rnsumzu

El [riser de argdn xe ha utilizado para evitar, interrumpir, rrwjorar 0 (umr lax mrnpli((z(i0r1ex
qu! se derivan de la oclzuién venosa de rama retiniana. Exlm romplirariones pzwden xrr rrlerna
matular, neovascularizzuién, hvmorragia -uitrm )1 dexgarros en oraszbnrs (L$O(i(l(1'()S (on (lPxprPn-

zlinziento de la retina.

El presenle trabajo se bzmi en la reviién de un grupo dz 4() ojos en los que xe analizamn
la incidmria de eslax romplicaciones y los rexultadox obtmidox (on Ins técnicm emplmdax para
su tratamiento um ldser, que en oczuiones se combimi con vitrectomia posteriory cerclaje vsrlrml.

INTRODUCCION

Aunque la oclusién dc rama venosa rctiniana cs conocida clinicamenle
dcsde cl siglo pasado, y cl cmpleo dcl léscr para su tratamiento ha sido descrito
desde los ar'10s setema (1), ha habido comunicaciones a vcces contradictorias
sobre la utilidad y los resultados dc la fotocoagulacién en esta enfermedad.

Uno dc IlO5O[I‘OS (A.R.) comcnzé a tratarla con fotocoagulacién sectorial
dcsde 1970, utilizando la lzimpara dc xenén, y a partir de 1975 el Lratamiento
se ha vcnido rcalizando con el léser azul-verde dc argén. La técnica y los
rcsultados fueron objeto dc prcsentaciones, pero de publicacién parcial (2,3).

Existen sobre cl tcma publicacioncs muy completas como la dc Coscas y
Dhermy de Paris, que han contribuido en forma notoria a la comprensién de
la enfermedad (4).

El objetivo de estc trabajo es cstudiar la incidcncia de la enfcrmedad, sus
prmclpales caracteristicas clinicas, sus complicacioncs y los resultados ob(eni-

‘ Tmbajo presenlado en el Vlll Curso Anual dc Actualiucién dc la Fundacién Oftalmolégica
Nacional. Bogolé, 27 a 29 de febrero dc I987.

** De la Fundacién Qflalmolégica Nacional. Boguui, Colombia
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dos en los ' ~' -- . , . - . 4pqcleoles n amdos 4 parur dc 1980, y compdrar esta moderna terapla
can las comumcaciones del Grupo de Estudio Norleamericano en cuanlo a
e ema n.1acul21r. la 2ip‘<lI"lCl()ll dc neovasos y hemorragia vitrea, y adicionalmeme
se menc1onar:»'1 la aparicion de desgarros retinianos asociados a la enfermedad
(5 -8 ) .

MATERIALES Y METODOS

Nos proponemos emonces rcvisar los casos de oclusién venosa de rama que
fueron estudiados y tratados por medio de fotocoagulacién con léser dc argon
a7.u|-Verde en zllgfln momemo de su evolucion por uno dc nosotros (A.R.),
durzmlc el l£lpS() trzmscurrido emre enero de 1980 y septiembre de 1986, para
analizar la incidencia y las complicaciones dc la enfermedad y los resuhados
()b[€nid()S con este trauuniemo, que en ocasiones se asocio a vitrectomia pos-
terior y a "buckling" escleral. Los casos seleccionados presemaban el cuadro
veno-oclusivo aislado de otras palologias vasculares retinianas como la reLino-
patia diabética o enfermedades inamalorias vilreo-relinianas.

Se esludiaron 38 pzlciemes (40 ojos), que presentaban la enfermedad con
las c;n‘ac\eristicz1smencionadas; l7 dc ellos hombres y 21 mujeres, cuyas edades
uctuzu-on emre los 45 y los 84 aos, con una mayor incidencia entre los 60
y los /6 anos.

Entre los zmtecedemes sislémicos signicalivos se encomraron 25 paciemes
con hiperlension arterial, 10 con diabetes mellitus (sin relinopatia diabética).
8 con arterioesclerosis, 6 con enfermedad tr(>|nboLiba periférica, 4 con mi0car-
(liopatias, 4 con arlritis reumatoide. Ademzis, 15 paciemes eran fumadores
persistemcs. En varios pacientes se observo coexistencia dc dos 0 més dc los
fzlcu)r6s mencionados.

Denlro dc los halluzgos oculares. 8 paciemes presemaban glaucoma, 9

muculopatia relacionada con la edad, 6 C2lS()S habian sido sometidos a cirugia
dc catarata y ‘Z 21 relinopexia.

El tiempo de e\'oluci(>n (entre cl comienzo dc los simomas y el momento
dc la primera consulta) ucluo emre los 10 dias y los 36 mescs apr0ximada-
meme. En 3 casos el cuadro oclusivo se descubrio luego dc practicar vitrectomia
posterior en hemorragias vitreas cuya eliologia se desconocia y en ‘Z luego de

exlmer czuaralas.

()f‘t;1lmoscopiczunc‘11le. udenlzis d6 los signos clzisicos oclusivos dc rzuna ve-

nosn c-ncomrados en xodos los paciemes que consultaron en las fases Lempranas

dc la enfenne(lz|d. se ohservaron como hallazgos secundarios los siguiemes:
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- I-In 9 ojos habia coexistencia dc edema macular y ‘neovascularizacion con

agudeza visual que variaba entre 20/40 (un caso) y cuenta dedos ,aunque
la mayoria se encontraba entre 20/80 y 20/400. Dentro de este grupo se

encontraron 2 pacientes que presentaban alteraciones pigmentarias en el

area macular de tipo post-oclusivo cicatricial.

- En l() pacientes se evidencio presencla de neovascularlzacion sin edema

macular y con grados variables de hemorragia vitrea. en los que la agudeza
visual oscilo entre 20/20 y percepcion luminosa, segun el grado de la hemo-
rragia vitrea. En este grupo se encontraron tambien otros 2 casos en los

que habia alteraciones pigmentarias maculares.

— En 2 pacientcs se hallaron desqarros retinianos en la media periferia, con
caracteristicas que se describiran mas adelante, uno de los cuales estaba
acompaado de hemorragia vitrea severa; uno con agudeza visual de 20/400
y otro con hemorragia menos severa y cuya vision era de 20/40.

Angiogracamente, en 9 casos existian areas de no perfusion retiniana,
aun sin indicios de neovascularizacion, en los que el rango de agudeza visual
vario entre 20/25 y “cuenta dedos". En los casos de peor vision, la causa pudo
atribuirse en parte a presencia de maculopatia relacionada con la edad, cata-
rata, glaucoma o a la presencia de hemorragias intrarretinianas y edema.

La rama superotemporal se vio afectada en 2] casos, mientras que la
inferotemporal se vio comprometida en 14; la inferonasal en 3 y la superonasal
en 2. l)entro del grupo cinco se presentaron casos de oclusiones "hemisféricas"
o hemicentrales en 3, de las cuales habia compromiso de las ramas super0tem-
poral e inferotemporal, y en 2 superonasal y superotemporal.

En todos los casos se tomaron fotos a color y angiografias uoresceinicas
para valorar principalmente la presencia de zonas de no perfusion retiniana,
edema macular, neovascularizacion y colaterales, hallazgos que determinaron
la aplicacion del tratamiento con laser. El rango de agudeza visual en todo el
grupo de casos oscilo entre 20/20 y percepcion luminosa, aunque como lo
demuestra la graca ilustrativa (ligura l), la mayor parte de ellos se encontraba
entre 20/60 y 20/400.

TRATAMIENTOS Y SU VALORACION

El internista estudié y manejé cada paciente desde el punto de vista sisté-
mlco y en particular en cuadros coexistentes con la enfermedad ocular.

El tratamiento ocular se realizo en todos los pacientes con fotocoagulacién
aplicada luego del tercer mes de evolucion del cuadro y no antes, en espera
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Figura I . Range de agudeza visual [Ire-via al tratamiento.

que durante ese tiempo hubieran desaparecido las hemorragias retinianas y
existiera asi un menor riesgo de producir dao a la capa de bras nerviosas
con el laser, lo que implicaria pérdida sectorial del campo visual.

Ademés, luego dc tres meses, puedc valorarse desde el punto de vista
angiogréco, con mayor precisién, la presencia y delimitacién de edema ma-
cular persisteme, las areas de no perfusién y neovascularizacién (5,6).

En varios pacientes coexistian dos 0 mas factores complicantes (arriba
mencionados), lo que signicé la practica de técnicas combinadas de f0t0c0a-
gulacién:

l. En los casos de edema macular en los que angiogracameme se logré
evidenciar la presencia de puntos de hiperuorescencia aislados y especi-
cos de escape, se praclicé la técnica de aplicacién focal para oclunrlos (5).

2. Cuando no fue posible localizar dichos pumos porque el edema era difuso
(moderado 0 severo) y atacaba una extensa zona, se uuhzé la tecmca de
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aplicacién “en rejilla" (“grid”), dentro de las arcadas en la macula, llegando
al limitc dc la foveola (6).

3. En general se utilizo la aplicacion sectorial para tratar las areas dc no
perfusion con neovascularizacién 0 sin ella (6,7).

4. Los casos de desgarros retinianos secundarios a la enfermedad fueron tra-
tados de la siguiente manera: en uno de ellos se practicé bloqueo de sus
bordes con fotocoagulacién, teniendo en cuenta que la hemorragia vitrea
era de intensidad leve. Otro caso con hemorragia vitrea severa se asocio
con un desprendimiento de la retina regmatégeno, que requirio vitrectomia
y cerclaje escleral con el n de eliminar la hemorragia y liberar la traccion
vitrea ejercida sobre los bordes del desgarro; esta técnica se combino con
la aplicacion sectorial de laser en areas de no perfusion y de neovasculari-
zacion, cuya fronda fue responsable de la hemorragia vitrea y eventual-
mente del desgarro. En otros tres casos de hemorragia vitrea se practico
vitrectomia posterior y en forma subsiguiente se aplico fotocoagulacion de
las areas afectadas y se asocio a “buckling” escleral. Uno de estos ojos, en
persona de edad, acabo de desarrollar catarata, la cual se extrajo ulterior-
meme extracapsular planeada e implantacion de lente intraocular de ca-
mara posterior. Al ao, la lente fue expulsada en severo trauma de automo-
vil. Ademas de la separacion de la herida limbar, la hemorragia intraocular
fue drenada con vitrectomia anterior sin hallar dano retiniano adicional.
Mas tarde obtuvo vision de 20/30 con lente de contacto, aunque la paciente
insiste en la recolocacion de la lente intraocular.

RESULTADOS

El seguimiento en este grupo de pacientes fluctuo entre 4 meses y 5 anos.
Durante este periodo los resultados obtenidos se clasicaron segun se detalla
21 C()llllHU2lCl()I1.

El resultado anatomico fue excelente, pero desde luego mas importante
es el resultado luncional que analizamos de la siguiente manera:

El resultatlo visual obtenido globalmente en todo el grupo me_joro con
respecto al rango (le agudeza visual del grupo, encontrado antes de practiear
cl tratamiento (figura 2).

En cuanto a cada subgrupo, se cncontro:
l. (Jams (Ir edema marular aislazlo: en 9 casos de los 10 que conformaron este
grupo, se observo mejoria dc su agudeza visual y solo un caso presento
empeoramiento de la misma. El rango (le agudeza visual se observo asi:
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Figum 2. Grrims romparativm dz’ los mngos de agudeza visual antes y después del tratamiento.

Hasta 3 lineas (Sncllen): 3 casos
Hasta 4 lineas (Snellen): 6 casos

En 2 casos en los que se logré mejoria dc la visién con agudeza visual
accptablc, se observé como secucla metamorfopsia; en otro caso, una hemo-
rragia retiniana residual persistié por mayor tiempo que el usual.

2. Casox de edema macular mociado con presencia de neovasos: dc los 9 casos que
sc prescntaron, en 7 hubo mejoria visual; uno empeoré y otro permanecié
con la misma visién. En este grupo la agudcza visual luego dc] tratamiemo
se obscrvé asi:

Hasta 3 lineas: 5 casos
4 a 8 lincas: 2 casos

El caso cuya visién empeoré era de un pacicnte con historia de glaucoma
de dificil mancjo, quien desarrollé rubeosis del iris y alteraciones p1gmen-
tarias en la macula.
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3. En los 9 casos en los que se encontraron zonas de no perfusion angiogra
camente demostrables, se logro evitar la aparicién de neovasos medlante
la dcstruccion de las zonas afectadas. Con la fotocoagulacién la agudeza
visual mejoré en 7 casos, se mantuvo igual en uno, pero en otro empeoro.
En este ultimo se practico ademés cirugia de catarata y stulizante proteg1-
da; la vision cayé a PL. En este grupo se observo también un caso de
metamorfopsia residual. El rango de mejoria luego de tratamiento en este
grupo fue el siguiente:
Hasta 3 lineas: 6 casos

5 lineas: l caso
4.- En los pacientes que presentaban zona dc neovascularizacion sin hem0rra-

gia vitrea 0 con grados variables de ella, se encontro que, dc los 10 pacientes
que conformaban el grupo, 8 presentaron mejoria visual y 2 permanecieron
con la misma vision luego del tratamiento. N0 hubo caso alguno en que la
vision empeorara y esto incluye los 4 casos en los que se practico vitrectomia
por hemorragia vitrea (una con desgarro retiniano) y ulteriormente se
aplico fotocoagulacion. En este grupo la agudeza visual luego del trata-
miento sc distribuyo asi:
Hasta 3 lineas: 6 casos

5 lineas: 2 casos
5. En los 2 casos que presentaron desgarro retiniano, uno se acompao de

desprendimiento de retina que requirio vitrectomia posterior, cerclaje escle-
ral y fotocoagulacion. No hubo mejoria visual pero tampoco empeoro. El
otro caso fue manejado solamente con fotocoagulacién por la moderada
intensidad de la hemorragia vitrca; se logro bloquear el desgarro y destru-ir
la zona de no perfusion. Su vision mejoro 2 lineas luego del tratamiento.
Dentro de estos grupos mencionados se prcsento un total de 6 casos en

los que se obsewaron alteracioncs pigmentarias en el area foveal, que podrian
interpretarse como secuelas dc edema y dc hemorragias profundas de la retina
en la macula. No obstante,-en la mayoria de ellos la presencia de estas altera-
ciones no impidio una mejoria visual aceptable (gura 2). Esta maculopatia
sera objeto dc ulten'or presentacion especial.

Dlscuslon
la oclusion venosa dc mma retjniana tiene una histoa natural ampliamente

estudiada y conocida, lo que ha permitido la realizacion de estudios colabora-
tivos para evaluar la efectividad del tratamiento con fotocoagulacion. Las con-
clusiones de dichos trabajos han demostrado claramentc la utilidad de este
tratamiento para evitar, interrumpir 0 curar las complicaciones que se dcriven
dc csta entidad (l-8).
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Los estudios histopatolégicos han evidenciado importantes cambios de la
estructura de la pared vascular a nivel de los cruces arteriovenosos, quejunto
con alteraciones en la hemodinamia de la circulacién retiniana y cambios en
la composicién hematica y del suero, parecen constituir los factores determi-
nantes para la aparicién del cuadro (1,4).

Aun existe gran controversia sobre la etiologia y la siopatogenia de esta
enfermedad. Los principales factores en consideracién son la presencia de
hipertensién arterial, diabetes mellitus, arterioesclerosis y el consumo excesivo
de cigarrillo, que pueden asociarse entre si (1, 2, 4, 5, 6).

El cuadro oftalmoscépico se caracteriza por la presencia de ingurgitacién
venosa distal a la oclusién, hemorragias superciales de la retina, exudados y
edema, dlspuestos en forma triangulada y que generalmente aparecen en el
sector de la retina drenada por la vena ocluida. Oclusiones venosas de rama
alejadas de la macula pueden no comprometer directamente la visién central.
En las fases iniciales se observan ademas otros elementos y complicaciones
que pueden aparecer durante la evolucién natural de la enfermedad.

La historia natural indica que segun las etapas y la localizacién del cuadro,
pueden observarse los siguientes hallazgosz

l. Edema macular crénico que puede producir cambios estructurales a nivel
macular, con la consecuente disminucién irreparable de la visién (5,6).
Hemos observado tendencia a la neovascularizacién en oclusiones de ramas
venosas maculares.

2. El segundo hallazgo en la historia natural es la formacién de zonas de
isquemia retiniana localizadas en las areas afectadas, lo que favorece el
desarrollo de neovascularizacién y luego de frondas que aparecen usual-
mente en la zona comprometida, pero que pueden presentarse excepci0nal-
mente a distancia en areas de la retina aparentemente no afectadas (4, 7).
Hemos sospechado que este fenémeno pudiera ser secundario a la f0t0coa-
gulacién de colaterales.

El mecanismo siopatogénico de la isquemia retiniana puede verse inte—

rrumpido 0 impedido si se establece una circulacién colateral _efectiva y

oportuna, a través de vasos que “reaparecen” para comunicar de nuevo el
sistema venoso interrumpido, lo que permite superar la detencién del ujo
sanguineo, evitando la formacién de las areas de isquemia retiniana. Esta
isquemia estudiada con angiofluoresceina puede ser tratada exitosamente
con fotocoagulacién para prevenir la siguiente complicacién: hemorragla
vitrea.
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3. A continuacion puede aparecer hemorragia vitrea qile se produce por la
traccion que se ejerce sobre las frondas de neovascularizacion euando sobre-
viene el desprendimiento del vitreo posterior. Estas hemorragias, en general
de tipo recurrente y moderado, pueden ser detenidas en forma temprana
con fotocoagulacion oportuna de la fronda sangrante. Cuando la hemorra-
gia es de intensidad severa y de caracter persistente e inmodicable (a pesar
del paso del tiempo) y con vision severamente afectada, se hace necesarlo
evacuarla con la practica de una vitrectomia via Pars plana. Con ella se
han obtenido también resultados anatomicos satisfactorios y también fun-
cionales a condicion de que no existan alteraciones maculares preestableci-
das. El tratamiento adicional consiste en una adecuada fotocoagulacion de
las zonas afectadas, que se lleva a cabo durante la vitrectomia 0 luego de
ella (7).

4. Se ha observado ademas una complicacion que los estudios colaborativos
aim no mencionan; se trata del desarrollo de desgarros retinianos en las
areas vecinas a las frondas de neovasos, sobre las que se ejerce traccion
vitrea y cuya aparicion puede verse acompaada de hemorragia vitrea 0
seguida de desprendimiento de retina. Estos desgarros son redondos u
ovalados y se localizan hacia la periferia media 0 incluso hacia el polo
posterior, puesto que la patologia que los provoca se encuentra general-
mente en estas areas. Este es un factor anatomico que diculta considera-
blemente el acceso quinirgico; ademas, el cinchamiento escleral no sirve
cuando el desgarro es muy posterior y se hace necesario practicar una
vitrectomia via Pars plana con el n de evacuar la hemorragia vitrea yremover la traccion vitrea que se ejerce sobre los bordes del desgarro,' eintentar el tratamiento coagulatorio de las frondas en la vecindad en el
mismo acto quirrgico.

CONCLUSIONFS

Los resultados obtenidos en este grupo de pacientes han demostrado la bondad
de los tratamicntos practicados en las diferentes facetas de la historia natural
de la oclusion venosa de rama, con un alto porcentaje de efectividad. En
algunos casos se obtuvieron mejorias dramaticas de la vision, especialmente
en los de edema macular aislado, pero mostrando en todas estas entidades
indices de efectividad signicativos.

SUMMARY
Argon laser has been used to G‘U0lll, interrupt, improve or cure the complications derivedfrombranch retinal vein occlusion, such as macular edema, retinal neovascularization, vitreous hemo-rrhage and retinal tears occassionally associated with retinal detachment. Forty eyes of BCRVO

have been analyzed to investigate the incidence of complications and the results obtained with de
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dt/ferent methods of treatment used, in example, laser treatment, wich in xorne cases was combined
with vitrectomy and scleral buckling.
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Melanoma maligno yuxtapapilar
su seguimiento(*)

ALVARO Romucusz, M.D., F.A.C.S.(**)
CAMILO JARAMILLO, M.D.("“)

RESUMEN

Un hombre de raza blanca de 25 anox con un melanoma maligno coroideo yuxtapapilar en su
ojo derecho ha sido seguido en xu evolueion duranle I I aims, a partir de 1978. En esa époea
el paciente presenlaba una lesion subreliniana exlensa, pigmentada, yuxlapapilar superior, lige-
ramente levantmia, con un desprendimienlo securidario del epilelio semorial rnacular cuyav areas
de excape’/luoroangiogrzificofueronfolocoaguladas por rnedio de lziser de argon, con éxito initial.
Exle cmo, por la apariencia clinica de la lesion y por los resultzulos de los exzirnenes complernentariox,
dio lugar desde un cornienzo a dixcrepancias diag'n6.rtica.x entre experlos, l0 que obligo a mantener
un seguimiento periodico. En I 981 se eomprobo evidencia de crecimiento en la lexion, pero por
xu viiion 20/20 y por otrm cireunslancias el paciente demoro la enucleacién hwla I 984.

Histopatologicamente se hallo un melanoma maligno coroideo yuxtapapilar, lipo fusiforme
B, que invadia parle de la eselera sin extension exlraocular. En I989 el pacienle continuaba
sin exlemion local del tumor ni meta'sla_si.s; eon la descripcion zlel 60,80 se efectzlan consideracionex
sabre mpectos interesantes de esla lumoracién.

INTRODUCCION Y OB]ETIVOS

El objetivo de este trabajo es dcstacar algunas caractcristicas especiales dc los
melanomas malignos coroldeos yuxtapapilarcs, en su evolucion, diagnostico
difcrenclal y tratamlento a través del scguimiemo de un caso durantc varios
aos.

HISTORIA CLINICA
En septiembre de 1978, un hombre blanco dc 25 aos, empleado bancario

consulto por disminucion dc la agudeza visual y metamorfopsia por el ojo
(") Trabajo prcsentado al X CLIFSO Anual dc la Asociacion dc Exalumnos dc la Fundacién

Oflalmologica Nacional. Encro 26-29 de I989. Hotel Tcqucndama, Bogoté, Colombia.

(**) De la Fundacion Oftalmologica Nacional. Miembro dc la Academia Nacional dc Medicina
dc Colombia.

(***)De la Fundacion Oflalmologica Nacional.
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clerecho, de mes y medio de evolucion; el pacienle trabajaba en ciudad iron-
Leriza del pais. En los amecedemes familiares, su padre habia muerto de cancer
del pulmon, la madre de un cancer (lel ulero y un lio paterno de cancer de
prostata.

La agudeza visual era de 20/25 en ()D y 20/20 en ()l. La tension ocular
de 18 mm Hg en ambos ojos. El examen biomicroscopico fue normal; sus
irises eran claros.

l-In cl londo del ()1) (ligura 1) se observo una lesion coroidea, irregular-
menle pigmentada, yuxtapapilar, especialmente superior, ligeramenle le\'an-
lada y un desprendimiento seroso de la retina sensorial que comprometia la
fovea. La papila y su excavacién siologica eran normales. El examen del OI
fue normal.

Se consideraron 4 posibilidades diagnésticasz nevus coroideo, melanoci-
toma vuxiapapilar, hamartoma y melanoma maligno coroideo.

En el Amsler se hallé un defecto central y en el campo visual un ligero
aumenlo de la mancha ciega.

- e ' \ ' ' ‘ . erivr. P71 I978. Dex ren-
fzg11r'(1 I. 711rrz11r(1r10r1 )uxlap(1p1lar en 0]0 derrc/10, t’.\pt’(Z(l[77lP7lll’ mp P

(IIIIIIVIIIU wrmu wizrwpilrlirz marular.
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I :1 ecografia demostro una lesion yuxtapapilar Ievantada, de bz1_jz1 reecti-
vi(Iz1d, Compatible con melanoma maligno (Ie Ia coroides.

En la uoroangiografia se observo una lesion yuxtapapilar que'rod€abH 6|

disco optico en 360° de preferencia en Ios cuadrzmtes superiores, en (londe
bloqueaba pz1rci;»1Imente Ia uorescencia coroidea. En I21 fovea, respetz1(Iz1 por
el tumor, se z1preciz1ba el desprendimiento del epitelio sensorial y h21biz1 v21ri;1s

zireas de escape del colorante 21 través del epitelio pigmentario retiniano sobre
la tumorztcion.

En el mismo mes de septiembre, el cz1so es present21do en Bz1rceIonz1 (Espa-
na), en Ia reunion de Club Gonin, donde hubo (Iispz1ridz1d de criterios por
p;1rte de expertos.

Algunos estuvieron 21 favor de nevus benigno coroideo, y otros por cl
meIz1non1;1 coroideo. Varios aceptaron nuestrz1 idea de fotocoagular con I{1ser
Iz1s;'1re;1s de escape 21ngiogré1Iicosobre el tumor, para tr21t21r el desprendimiento
seroso del epitelio sensorial macular.

Asi, en enero de I979 fotocoz1guIz1mos Ios escapes con I5 21pIic21ciones (Ie
200 micrones de tamano, 500 n1v de intensidad y 0.05 segundos (Ie tien1po.
AI cz1bo de 2 meses habian mejorado el desprendimiento sensorial, I21 metamor-
fopsia, Ia prueba de Amsler y I21 ztgudeza visual, de 20/40 21 2()/20.

En abril siguiente eran evidentes Ias cicatrices de Ia fotocoz1guIz1t:io11, con
desaparicion de Ios escapes principales y sin que eI tumor se hubiera modi-
cado.

E11 octubre del mismo ano el paciente regreso, quejimdose de fotopsias
por eI ojo derecho afectado, con vision 20/30, sin cambios clinicos (IeI tumor,
aunque el campo visual presentaba escotoma superotemporal ;1I z'1rez1 de fi_je1-

cion. En _juIio de 1980 Ia vision mejoro con Ientes ;1 20/20 pero I21 prueba de
Amsler nuevamente estaba alterada.

Un ano més tarde, en>juIio de I981, se sospecho crecimiento e11 I21 extension
superior del tumor, con aparicion de pigmento en Ia superficie (le I21 pz1piI;1.

La angiografia mostro multiples defectos del epitelio pigmentario retinia-
no. Ademzis, el cuadrante superotemporal de Ia p21piIz1 y I21 coroides vecina
eran hipouorescentes debido 21 bloqueo del colorzmte por eI pigmento del
tumor.

A los 7 meses, en febrero de 1982 el paciente se hallaba con igual vision
(Ie 2()/2().
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En febrero de l983, la vision disminuyo a 20/30 y el tumor denitivamente
crecio en elevacion, por lo cual el paciente fue citado para junta médica y
discuslon de la enucleacion.

Quiza por la preocupacion ante el tipo de cirugia sugerida y porque su
vision y campo visual los apreciaba buenos y estables aunque con persistencia
de las fotopsias, el paciente infortunadamente desaparecio, y solamente regreso
l4 meses después. En junio de 1984 decidio consultar nuevamente porque
en los dos ultimos meses sufrio pérdida severa de la vision, que esta vez era
de 20/10, con correccion.

La masa habia crecido objetivamente, tanto en supercie como en altura,
con tamao aproximado de 4 diametros papilares y 4 dioptrias de elevacion.
Ademas, habia aumentado la pigmentacion, en especial en zona superotempo-
ral de la papila. Parecia que el tumor habia roto la membrana de Bruch y
cubria parte de la papila optica. También, profundamente, se apreciaban
depositos anaranjados sobre el tumor y recurrencia del desprendimiento seroso
del epitelio sensorial macular. La excavacion siologica papilar ya no era
observable (guras 2 y 3).

El campo visual mostraba un escotoma ceco-central y aumento de la mancha
ciega. El crecimiento tumoral se comprobo en la ecografia no estandarizada,
con una lesion de 2 mm. de altura, irregularmente vascularizada y una reec-
tividad atipica, que no era de melanoma ni de melanocitoma. No se observaba
extension al nervio optico y tampoco a través de la esclera.

La escanografia cerebral conrmo la ausencia de extension extraocular y
la radiografia de los agujeros opticos fue normal. La uoroangiografia demos-
tro crecimiento del tumor, presencia de areas de bloqueo por el pigmento y
otras areas multiples de hiperuorescencia. También existia un comienzo de
ruptura de la membrana de Bruch debido a la tumoracion.

Por el crecimiento del tumor y la pérdida de vision se decidio practicar la
enucleacion, y se aconsejo una segunda opinion que el paciente decidio realizar
en Estados Unidos, por colegas del Bascon Palmer Eye Institute de Miami.
quienes ya conocian su problema. Ellos estuvieron de acuerdo con el diagnos-
tico y el tratamiento propuesto. Asi, enucleamos el ojo derecho en septiembre
de 1984, sin hallar nodulos epibulbares, y el especimen fue enviado al Instituto
Bascon Palmer para estudio histopatologico.

Se comprobo macroscopicamente un tumor yuxtapapilar de 7 mm de dia-
metro por 2 mm de alto y de localizacion coroidea. La retina estaba desprenditla
sobre el tumor (gura 4).
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La masa pigmentada presentaba disrupcion del epitelio pigmentario. El

tumor diagnosticado como melanoma de la coroides contenia células fusifor-
mes pequeas, redondas, del tipo fusiforme B (gura 5).

No existia compromiso de la lamina cribosa ni de la €plSCl€I‘kit pero se

observaba invasion de los 7/8 del espesor escleral en los 180 grados c1rcumpa-
pilares superiores. El nervio optico estaba libre de tumor.

En el seguimiento, el paciente examinado en l985,junio del 86 y abril del
89, aun se mantenia con buena salud y sin evidencia de aparente metastasis,
segun estudios sistémicos de expertos.

COMENTARIOS

El relato de este caso sirve para destacar algunas caracteristicas propias de los
melanomas malignos coroideos yuxtapapilares y otras facetas observadas en
este tumor. Por ejemplo, sobre las dicultades dc su diagnostico diferencial,
de su manejo aun sujeto a controversia y algunas otras consideraciones acade-
micas y especulativas.
l. En las caracteristicas concuerda la raza blanca, pero la edad de 25 aos es

baja (l). En nuestro concepto la aparicion de fotopsias es sintoma valioso,
a veces temprano, pues indica crecimiento tumoral coroideo, cuya acumu-
lacion celular comprime y estimula la retina sensorial con una respuesta
luminosa. Estas fotopsias las hemos observado también en otras neoplasias
coroideas como los carcinomas metastasicos.
El desprendimiento seroso del epitelio sensorial retiniano y los escotomas
no son patrimonio exclusivo de los melanomas, pues pueden ser observados
en nevus muy densos. Este paciente es buen ejemplo de los cambios suce-
didos en los escotomas que son un importante signo de alerta. La pigmen-
tacion y los depositos anaranjados de lipofucsina en el tumor pueden ser
observados en nevus y melanocitomas, pero son sospechosos los cambios
pigmentarios que se observen durante la evolucion en la supercie de la
masa.

2. El diagnostico diferencial de los melanomas malignos coroideos yuxtapapi-
lares debe hacerse con nevus coroideos, melanocitomas y hamartomas (2,
3, 4).
Existen casos tempranos con diagnosticos patentes, en los cuales la investi-
gacién paraclinica es caracteristica y de indudable ayuda; por ejemplo, la
ecografia, de baja reectividad, y la fluoroangiografia, con fluorescencia
precoz y escapes tardios. Sin embargo, existen pacientes en quienes algunas
pruebas no son caracteristicas, son contradictorias, 0 conducen a equivocos
que en el pasado, como en el caso del P 32, llevaron a la mayoria dc autores
al abandono de esta prueba en la investigacion de melanomas.
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Figzrrl 2. (Iretimimlo dz’ la lumomrzbn P7! juniu (Ir I984. Nrilaw 1'nv1m'0'r1 (1 la papi/11 ripllrn
\' 4’! d1»xpre1zdimiPn!0 loralizndn dz’! Ppitelio xensorial.
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El diagnéstico precoz de los melanomas puede ser dificil aun para personas
experlmentadas y que ya han leido sobre la disparidad dc opiniones entre
expertos. Obviamente, en tumores pequeos su tratamiento, y especial-
mente la enucleacién, no pueden ser denidos unicamente sobre los resul-
tados de estos examenes, sino bajo la comprobacién del crecimiento dc la
lesién en extensién y/0 con cambios de pigmentacién y rupturas de la
membrana de Bruch (l, 2, 5).

Sin embargo, los cambios en tamano y pigmentacién en tumoraciones me-
lanicas no signican necesariamente malignidad. Un ejemplo de esta ar-
macién es el de un paciente en quien el crecimiento y la hiperpigmentacién
de su melanocitoma papilar fueron comprobados en fotografias tomadas
con 10 anos de diferencia; este melanocitoma, desde luego, no ha requerido
tratamiento alguno hasta el momento.

En la historia natural de los melanomas malignos coroideos, la c0mproba-
cién del crecimiento puede ser de pronta observacién pero en ocasiones
es lenta y el oftalmélogo debe esperar con paciencia. Asi, en el caso hoy
reportado, se observé un pequeo crecimiento a los 3 anos de observacién
y uno mas denido hacia los 6 anos de la evolucién.

En otro antiguo paciente tuvimos que esperar 5 anos para que la lesién
melanica coroidea modicara su aspecto y con el crecimiento diera lugar
a un desprendimiento secundario retiniano macular, con pérdida visual
que condujo a enucleacién. En el especimen se comprobé un melanoma
maligno coroideo de tipo fusiforme B y cl paciente aun sobrevive en exce-
lentes condiciones al cabo de 18 anos de la enucleacién.

También algunos melanomas coroideos yuxtapapilares, por su tipo celular
y menor malignidad, quizas son de crecimiento lento, sin tendencia rapida
a invadir el nervio éptico, la lamina cribosa, la regién peripapilar, ni a la
extensién extraescleral (5, 6, 7). Por ejemplo, el tumor del caso presentado,
con una evolucién de 6 anos, apenas habia invadido 7/8 del espesor escleral.
Es obvio que una mayor demora en la enucleacién 0 una precoz invasién
a la érbita hubiese cambiado el pronéstico.

En la investigacién del crecimiento extraocular de vecindad son utiles la
ecografia, la escanografia orbitaria y cerebral y las radiografias comparativas
de agujcros épticos y la resonancia magnética, técnica que ha comenzado
a utilizarse en nuestro pais (8, 9). N0 obstante, es el estudio histopatolégico
el que ciertamente comprueba el alcance del crecimiento del tumor (l, 2,
5, 6).
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Existen algunos olros Lemas de controversia y consideraciones cle lndole
académica y especulaliva que se reeren prmcipalmente al manejo de esla
patologia.
0 La primera consideracion es la de la fotocoagulacion laser sobre los

escapes del tumor, como tratamiemo del décit visual causado por des-
prendimiento seroso del epitelio sensorial macular en el caso referido.
Ella aparememente tuvo éxito en la desaparicion del desprendimiento,
mejoria visual, desaparicion del escotoma y de la molesta metamorfopsia.
N0 obstante, tenemos dudas de si al crear alteraciones con el laser en la
membrana de Bruch 0 al estimular las células tumorales (hasta ese mo-
memo estables), ello hipotéticamente hubiese conducido a su maligniza-
cion, a su crecimiemo y comienzo de extension secundaria entre 6 y 10
meses luego de realizada la fotocoagulacion.

O La segunda consideracion es: gfue este melanoma maligno coroideo que
se desarrollo sobre un melanocitoma inicial? (1, 4, IO).

0 La Lercera, gel [ip0 tumoral fusiforme B, de relativa menor malignidad,
tendria que ver con un mejor pronostico de supervivencia, si se lo com-
para con aquella de los tumores epitelioide, mixto 0 necrolico? Cabe
pregumarse también: si se hubiera enucleado 6 aos antes, gel tipo
tumoral hallado hubiera sido fusiforme A, 0 un melanocitoma?

0 En cuarto lugar, las fallas en las citas y un seguimiento irregular del
paciente por el lugar distante donde residia, necesariamente llevaron a
una demora de 14 meses en la enucleacién. ¢'P0dria pensarse, con Zim-
merman, que ello pudo haber colaborado a una mayor supervivencia?
Es obvio que, aunque transcurridos algo mas de 4 aos desde Ia enuclea-
cion, no es suciente tiempo para juzgar sobre el pronostico y nada
denitivo se puede armar aun, a pesar dc los examenes oftalmologicos
y los sistémicos realizados por el cancerologo y que han sido normales
hasta la fecha (5, ll). N0 obstame, cuando menos, el paciente desde
1978 cominué con 20/20 de vision en su ojo derecho por 6 aos mas de
su vida, hasla la enucleacion en 1984.

0 Finalmeme, no hay duda de que la enucleacion del ojo izquierdo fue el
lratamiento de eleccion dadas las caracteristicas del caso. Ademas, no
existia la posibilidad de tratamienlo destruclivo del melanoma maligno
coroideo con crio 0 folocoagulacion (a las que damos poco crédito), pues
la vecindad a la papila y a la macula las comraindicaban. Por dicha
vecindad, tampoco eslaban indicadas la escision en bloque del tumor ni
la aplicacion de las placas radiactivas ni la irradiacion con proton y otras
lécnicas similares. Para la época de la escision del ojo no se daba mayor
consideracion a la irradiacion orbitaria pre-enucleacion (12), Lécnica que
en la aclualidad es motivo de controversia.
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SUMMARY

A white man 25 year.s old with a malignant choroidal yuxta ' ' 'papilar melanoma in the rt ht
has been followed during eleven year.s since I 978. g eye

at that. the patient presented with and extensive .superior subretinal lesion, pigmented, yuxta-
papilar, slightly elevated, with a secondary detachment of the sensory epithelium at the macula.
_The/litoroangiographic leaking areas of the lesion where photocoagulatpd with argon [men with
initial success.

The clinical appearance and the complementary investigation led to controversies among
experts concerning the diagnosis and therefore the patient was placed under periodic follow up.

In II 98 I , there was evidence of growth in the le.sion but because of excellent vision (20/20)
the patient delayed enucleation until I984. Pathological examination demostrated a yuxtapapilar
malignant melanoma, typefusiform B- invasive to sclera although withouth extraocular extension.

In I 989, in examination, the patient did not show any evidence of local extension no metastasis.
Besides the description of the case, interesting considerations are made concearning this tumor.
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Agrupaciones pigmentarias congénitas de la retina
(“huellas de oso” , diagnéstico diferencial con

hiperplasias pigmentarias, marcador genético en el
sindrome de Gardner (*)

ALVARO RODRIGUEZ, M.D., F.A.C.S. (**>
CAMILO JARAMILLO, M.D. (***)

Rnsumzu
Las agrupaziones pigmentanm congénitax de la retina son una entidad rara, de hallazgo camal
pero de euadro oftalmoscopico caraeteristico que la_s ha heeho denominar “huellzu de oxo" (“bear
tracks") por su semejanza con las huellas del plantigrado.

Con un seg-uimiento hasta de 20 anus, xe presentan I2 ojox de I I paeientex afectados y su.s

mracterz'stica.s clinicas, en [as que se destazan: unilateralidad (99%), mujeres (73%), ojos derechos
(6 7%), cuadrante superotemporal de la retina (58%). Hallazgo en una edad promedio de 24
aos, que ex baja comparada con olros reportex, por el tipo de examen oflalmoxcopico que nosotros
realizamox.

La entidad es congénita, no progresiva, no altera la vision central ni el xegmento anterior.
I11 temion ocular, el campo visual y la electrofwiologia solarnente se afectaron en 2 pacientex
par enfermedades asociadas (glaucoma y retinitis pigmentosa).

Es importante el diagnostieo diferencial con otras enlidades, en particular con lzu hipertrom
congenitas del epitelio pigmentario retiniano que acompaftan a la poliposis adenomatosa familiar
del colon del Sindrome de Gardner, entidad que requiere un diagnéstieo precoz por su carzicter
maligno.

INTRODUCCION

Las agrupaciones pigmentarias congénitas dc la retina constituyen una enti-
dad poco comim, aunquc con un cuadro oftalmoscépico tipico. Fue reportada
por pnmera vez en 1868 por Mauthner y en 1869 porjaeger (1); m2'1starde.cn

(*) Trabajo prescmado al IX Curso Anual dc la Asociacién dc Exalumnos de la Fundacién
Oflalmolégica Naci0nal,§6 al 3| dc enero de I988. HolelTequcndama, Bogolé-Colombia

(**) De la Fundacién Oflalmolégica Nacional, Bogolai, D.E.-Colombia.
(***)Miembrn dc la Academia Naciunal dc Mt‘(li('il1il
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I801, lue descrita por Stephenson (2), y en 1911 Hoeg (3) introdujo la deno-
mmaclon de “agrupaciones pigmentarias de la retina”. Desde entonces han
aparecido publicaciones esporadicas en la literatura con casos adicionales como
los de Citola (4) en 1938, Perera (5) en 1938, Parsons (6) en 1966, Moise (7)
en 1973, Shields (8, 9, 10) entre 1957 y 1983, y Katsman (l 1), que demuestran
el interés por esta entidad que en la nomenclatura oftalmologica corriente se
la denomina “huellas de oso" (“bear tracks").

El cuadro se caracteriza por la presencia de manchas pigmcntadas multi-
ples, agrupadas en el fondo ocular, de forma, tamao y coloracion variables
tintas, localizadas en el epitelio pigmentario y distribuidas en la media periferia
sin afectar la macula ni el campo visual. Aunque son congénitas, las manchas
son descubiertas en examenes de rutina y con una historia familiar negativa.
No afectan la vision nocturna, ni la del color, ni las pruebas electrosiologicas,
exceptuando un caso asociado a retinitis pigmentosa que sera objeto de comu-
nicacion ulterior especial.

La entidad debe ser diferenciada de otras alteraciones pigmentarias del
fondo ocular y en particular de aquellas vinculadas en el Sindrome de Gardner
(poliposis familiar adenomatosa), con polipos colonicos, cuyo caracter maligno
hace importante reconocerlos tempranamente. Con este reporte se presenta
la casuistica personal de 12 ojos afectados por las “huellas de oso", con las
caracteristicas observadas, algunas de ellas novedosas y de particular signica-
cion cientica.

MATERIAL Y MI~':ToDos

En dos instituciones, entre 1964 y 1985, se revisaron 25.000 historias clinicas
y se encontraron 12 o_j0s de l l pacientes que presentaron evidencias de “huellas
de oso" en el fondo ocular. Los pacientes tuvieron un examen ocular completo
que incluyo fotografia de color y campo visual en 10 ojos, uoroangiografia
en dos casos y en tres pacientes pruebas electrosiologicas. Evolutivamente,
algunos pacientes se han podido seguir hasta por 20 aos.

Rnsurmnos
El hallazgo de l l pacientes (12 ojos) en 25.000 historias indica una incidencia

de 0.04%, vale decir aproximadamente un caso por cada 2.500 historias. La

edad vario entre 7 y 43 aos de edad, con promcdio de 24 anos. Un paciente
de 7 anos de edad estaba bilateralmente afectado. Fue predominante en mu-

jeres (8/ll o 73%), y en ojos derechos (67%). Inicialmente, cinco pac|entes

consultaron por disminucion de la agudeza visual, que l'I‘l6_]OI‘O en todos los

casos con la correccion del error refractivo; el mal no era especlco ni contri-
butivo. Dos pacientes consultaron por fenomenos astenopicos y otro por glau-
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coma. Utro mas, por disminucion del campo visual; este caso era una retinitis
pigmentosa que se asociaba a las “huellas (le oso". 11;‘ tension ocular fue normal
excepto en una mujer de 42 aos, con glaucoma moderado de angulo abierto
y alteraciones campimétricas.

En la evaluacion de las “huellas de oso“ no se ol)servaron alteraciones
biomicroscopicas; en la oftalmoscopia rutinaria se visualizaron las lesiones (le
tamano variable, que oseilaban entre una cabeza de alliler v un diametro
papilar; aquellas de localizacion mas perifiérica eran las (le I11&l}'()I' tamano. Su
forma era variable, redonda, ovoide o alargada, de contorno siempre nitido.
Dentro (le su caracter nifiltiple se disponian en grupos cuyo aspecto hacia
recordar las huellas de plantigrados. El color vario del marron oscuro al negro.
La localizacion era mayor en 165 cuadrantes superiores, especialmente el stipe-
rotemporal en 58% v menor en el inferonasal: jamas aliectaron la region
macular. De acuerdo con el examen biomicroscopico (ion lente dc (iontaeto
del fondo ocular, las alteraciones en profundidad afectaban el epitelio pigmen-
tario de la retina. En dos pacientes la lluoroangiografia comprobo la observa-
cion de Morse (7) sobre el bloqueo del colorante por el pigmento (le las lesiones
desde la fase arteriovenosa del estudio (gura l).

Figum I. Agrizprzriranm ])ignu'ntaria.\ mngériilm (I2 In rrlina (“huellas (Ir om").
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En forma ocasional se encontro alguna patologia retiniana periférica como
Lattice" y agujeros, sin vinculos demostrables con las “huellas de oso". Tam-
poco tuvieron signicacién estadistica otras patologias oculares asociadas acci-
dentalmente, ni algunas alteraciones sistémicas esporadicas.

Evolutivamente las “huellas de oso" se han mostrado en el curso de los
anos como lesiones que permanecen sin modicacion alguna, excepto las del
caso asociado a retinitis pigmentosa, en el cual primero las manchas se deco-
loraron y luego desaparecieron, siendo reemplazadas por las notables altera-
ciones del epitelio pigmentario.

Comaurmuos

El estudio conjunto dc los doce ojos, con un prolongado seguimiento, corro-
boro que la entidad sin caracter progresivo carece de caracter familiar y gene-
tico (12). Tiene una baja incidencia, por tratarse de hallazgos en examenes
rutinarios y la rara publicacion de los casos observados por oftalmologos que
no los consideran de importancia.

Es eminentemente unilateral (99%), preferencial en mujeres (73%), en
ojos derechos (67%) y del cuadrante supero-temporal (58%/). El promedio de
edad que hallamos -24 a0s- es bajo al compararlo con otros reportes de la
literatura; esta discrepancia se explica porque nuestro examen rutinario ocular,
aun el de ninos de todas las edades, incluye siempre la oftalmoscopia indirecta
binocular bajo dilatacion pupilar; antiguos reportes no incluian este método
de examen a temprana edad. La vision central no se afecta y los defectos
refractivos no son contributivos. El campo visual y la electrosiologia no se
han afectado sino en el caso de glaucoma y en otro de retinitis pigmentosa.

Los hallazgos oftalmoscopicos y angiograficos fueron caracteristicos en el
aspecto, tamano, numero, forma, extension y situacion de las lesiones en el
epitelio pigrnentario y también en la localizacion, especialmente super0tempo-
ral.

Las “huellas de oso" se caracterizan histolégica y embriologicamente por:

1. Hiperplasia del epitelio pigmentario con depésitos de granulos pigmenta-
rios por debajo de los conos y bastones.

2. Fallas en el desarrollo embrionario de las capas de la retina que dejan
espacios vacios que se llenaran luego por células epiteliales pigmentadas
que han migrado a ocupar su lugar. La localizacion periférica, cerca del
ecuador, sucederia en las ultimas semanas del desarrollo fetal (8).

Esta hiperplasia del epitelio pigmentario de la retina fue observada en

1905 por Parsons (6), estudiada por Kurl y Zimmerman en 1962 (14) y docu-
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de otros semejantes (14). Asi, el diagnostico diferencial de las "huellas de oso"
se debe hacer con: a) La retinitis pigmenlosa focal; b) procesos pigmentarios
adquiridos; secundarios a una inamacion (COITIO la rubéola); c) alteraciones
traumaticas; d) procesos vasculares y hemorrégicos, y e) hipertroas del epitelio
pigmenlario cuya diferenciacion incluye aquellas asociadas al Sindrome de
Gardner (15, 16), que por su signicado y el desconocimiento de sus vinculos
por el cuerpo médico en general, bien merece una descripcién. El Sindrome
de Gardner 0 poliposis familiar adenomatosa es una enfermedad genética,
quizas del cromosoma 5 (aunque un 20% son por mutacion). Como su nombre
lo indica, da lugar a poliposis adenomatosa en el colon, que se maligniza a
una temprana edad, requiriendo reseccion colonica extensa, pues frecuente-
mente conduce a la muerte.

Blair y Trempe (15) establecieron las relaciones entre el Sindrome de
Gardner y la hipertroa congénita del epitelio pigmentario. Mas recientemente
Romania, Zacov y col. (16), en estudio mas extenso, han hallado que en 2/3
de los casos de Sindrome de Gardner las hiperplasias del epilelio pigmemario
son un marcador genético fenotipico que predice acerladamente el desarrollo
de polipos colénicos en los familiares del paciente afectado.

Con la sospecha clinica, los pacientes son investigados con el n de que
reciban tratamiento oportuno si se les halla polipos. Las hipertroas del epitelio
pigmentario que acompanan a la poliposis adenomatosa familiar de Sindrome
de Gardner son bien caracteristicas (gura 3). Segiin Romania y Zakov (16),
son bilaterales, hiperpigmentadas, de tamao menor a la mitad de la papila
optica /v son mas pequeas cuanto mas periféricas (al contrario de las “huellas
de 050"). En general son miiltiples, en mimero superior a 4 lesiones, y distri-
buidas en varios cuadrantes con mayor frecuencia en el superotemporal. Ob-
viameme, la mayoria de las caracteristicas del Sindrome de Gardner dieren
de las “huellas de oso” que, ademas, aparecen en la poblacion normal (gura 2).

SUMMARY

Congenital grouped pigmentation of the retina is a non-genetic, non-progressive rare condition,
casuallyfound in routine examination but with a characteristicfundus appearance wich ressemble

“bear tracks". With a prolonged follow-up, I 2 eyes of II affected patients are presented, and the

main clinical characteristics are discussed." unilaterallity, 99%; females, 73%; rigth eyes, 67;
superior temporal location in the fundus, 58%; average age of discovery, 24- years‘. Maculli,
vision, IOP and electrophisiology are not affected except conditions as in one patient with retinitis
pigrnentosa to be reported.

It is important the diferential diagnosis, particulary with the congenital hypertrophy of RPE
seen in cases offamilial adenomatous poliposis of the Gardners Syndrome, a dangerous colonic

malignancy.
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perdieron su transparencia v por consiguiente la agutleza visual ganatla.
pero pudieron conservar el globo ocular en situacion que permite continuar
un tratamiento médico 0 quirurgico en vias a una futura recuperacion
visual 0 estética.

2 Se consideran casos con éxito visual, aquellos de éxito reconstructivo en
' ' ncia visual res ectoa la evaluacion reo e-los que, a emas, sc 0 tuvo gana P

ratoria 0 que mantuvieron su vision inicial.

3. Fracasos se denominaron los casos que fueron enucleados en el postopera-
torio.
Se analizaron las etiologias que llevaron al dao ocular relacionandolas

con el pronostico quirurgico, las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes, el comportamiento inmunologico y la evolucion a través del tiempo durante
los 9 aos de experiencia con esta técnica.

T1'=.ci~|1cA QUIRURGICA

l. Anestesia general con muy buena hipotonia ocular.

2. Peritomia conjuntival en 360° con dos cortes radiales a las 6 y a las 12.

3. Fijacién de un anillo de Flieringa de 18 o 20 mm, con 8 puntos separados
de seda negra 7/0.

4. Demarcacion en el ojo donante del casquete de 16 mm a resecar, con el
trépano de 16 mm de Barraquer, previa paracentesis limbar a las IO, con
el proposito dc orientar el injerto correctamente en el receptor y de tener
una via de ingreso a la camara anterior diferente de la herida quirurgica.
Reseccion con tijera de catarata para obtener un borde biselado.

5. Separacién del casquete corneoescleral del globo donante y preservacion
en camara humeda.

6. En la misma forma como se practico la reseccion en el ojo donante se
practica en el receptor, incidiendo hasta el espacio supracoroideo con
bisturi para luego continuar la reseccion con tijera de catarata.

7. Desinsercion con espatula de la raiz del iris en 360°.

8. Reconstruccion del segmento anterior, es decir los procedimientos combi-
nados que cl caso rcquiera.

9. Sutura del casquete corneoescleral donante, teniendo en cuenta su correcta
orientacion anatomica, con 16 puntos escleroesclerales de nylon 9/O, ha-
ciendo énfasis en la perfecta coaptacién de la herida quirurgica. El endo-
telio se protege con una sustancia viscoelastica durante la sutura.
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